




全民健康保險特殊材料給付規定修正對照表 

給付規定分類碼：I203-2 

(自 115 年 10月 1 日生效) 

 

修正後給付規定 原給付規定 說明 

一、 執行醫師資格：需符合

以下二項規定： 

(一) 限放射診斷科專科

醫師、 

神經外科或神經科

專科醫師執行。 

(二) 限接受並通過下列

任一學會之相關腦

神經血管內介入治

療專長訓練與認證

之醫師執行: 

1. 中華民國放射線醫

學會授權之中華民

國神經放射線醫學

會。 

2. 台灣神經外科醫學

會授權之台灣神經

血管外科與介入治

療醫學會。 

3. 台灣神經學會授權

之台灣腦中風學

會。 

二、 使用規範如下： 

(一) 顱內腦血管動脈

瘤。 

(二) 顱內及頭頸部動靜

脈廔管。 

(三) 動脈瘤以單一或多

顆之每顆動脈瘤之

最長徑（單位：mm）

兩倍之數量為上

限。 

(四) 申請線圈以 45 顆

為上限。 

本項特材須事前審查，審查

原則如下： 

一、 執行醫師資格：需符

合以下二項規定： 

(一) 限放射線(診斷)

專科醫師、神經

外科或神經科專

科醫師執行。 

(二) 限接受並通過下

列任一學會之相

關腦神經血管內

介入治療專長訓

練與認證之醫師

執行: 

1. 中華民國放射線

醫學會授權之中

華民國神經放射

線醫學會。 

2. 台灣神經外科醫

學會授權之台灣

神經血管外科與

介入治療醫學

會。 

3. 台灣神經學會授

權之台灣腦中風

學會。 

二、 適應症： 

(一) 後循環腦血管動脈

瘤。 

(二) 前循環腦血管動脈

瘤及顱內深部動靜

脈廔管，經神經外

科專科醫師評估為

困難手術者。 

一、 依臨床實務情

形，刪除須由神

經外科專科醫師

評估為困難手術

之限制。 

二、 整合給付規範文

字為「顱內腦血

管動脈瘤」及

「顱內及頭頸部

動靜脈廔管」。 

三、 依實際臨床及審

查實務情形修正

使用規範，訂定

申請線圈以 45 顆

為上限。 



修正後給付規定 原給付規定 說明 

(五) 已通過線圈請依實

際使用顆數申報。 

(六) 須事前審查。 

三、 申請事前審查之醫院，

於申請首例時應併提臨

床治療路徑，嗣後若未

變更得免重複提供。 

 

(三) 雙側性或多發性動

脈瘤，單次栓塞術

可治癒者。 

(四) 顱內動脈瘤，經治

療未痊癒，需再進

一步治療，但再度

施行手術困難者。 

(五) 顱內動脈瘤患者具

有系統性疾病，不

適合施行開顱手術

者。 

三、 申請事前審查之醫院，

於申請首例時應併提

臨床治療路徑，嗣後若

未變更得免重複提供。 
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